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Uvod: Dolgotrajno mirovanje v ležečem položaju pomeni daljše obdobje ležanja zaradi 
izboljšanja ali preprečevanja poslabšanja zdravstvenega stanja zaradi akutnih ter kroničnih 
poškodb ali bolezni. Raziskave so pokazale, da je telesna nedejavnost škodljiva in da 
zgodnja oskrba ter vadba lahko preprečita veliko zapletov zaradi neuporabe. Namen: Z 
raziskavo smo želeli ugotoviti vpliv dolgotrajnega mirovanja v ležečem položaju pri 
zdravih preiskovancih skozi 35-dnevni režim in vpliv, ki ga ima na hojo. Natančneje smo 
obravnavali porazdelitve pritiskov na stopalih med hojo ter parametre, povezane s hojo. 
Metode dela: V raziskavo o dolgotrajnem mirovanju v ležečem položaju je bilo vključenih 
devet zdravih preiskovancev. Protokol je trajal 35 dni. V tem času preiskovanci niso smeli 
izvajati kakršnihkoli telesnih aktivnosti. Pedobarografske meritve so bile ponovljene za 
vsakega preiskovanca štirikrat, in sicer prvi dan raziskave, drugič na zadnji dan pasivenga 
dela protokola, tretjič dva dni po koncu protokola in četrtič, zadnjič pa približno mesec dni 
po koncu obravnave. Rezultati: Čeprav so se pri nekaterih parametrih vrednosti med in po 
raziskavi dovolj spreminjale, da bi opazili trend, smo samo pri enem parametru zasledili 
statistično pomembno (p<0,05) razliko, in sicer pri površini stične ploskve sprednjega dela 
(levega) stopala. Parametri, ki so se med raziskavo povišali, so maksimalni in povprečni 
pritisk ter delež obremenitve zadnjega dela stopala. Parametri, ki so se znižali pa površina 
stične ploskve celih stopal, površina sprednjega in zadnjega dela stopal ter delež 
obremenitve sprednjega dela stopal. Razprava in zaključek: Naše ugotovitve se predvsem 
ujemajo z objavljeno literaturo o pritiskih na stopalih (ter posledično površini stične 
ploskve stopal ter deležu obremenitve). Razliko med objavljenimi raziskavami in našo smo 
opazili pri parametrih hoje. Tukaj je bila odsotnost sprememb največja razlika. Še posebaj 
smo imeli težave s parametri, ki so v splošnem manj analizirani. Z našimi ugotovitvami 
smo bolj podrobno opisali spremembe, ki se dogajajo med hojo kot posledica mirovanja. 
Naše delo služi kot podlaga za nadaljnje fizioterapevtske raziskave na tem področju, v 
katerem je še veliko prostora za izboljšave in dodatna raziskovanja. 




Introduction: Bed rest means a prolonged period of laying down, with the intent of 
improving or preventing the deterioration of a medical condition from a chronic or acute 
injury or illness. Studies show that inactivity has adverse effects on the body and early care 
along with exercise may prevent many complications stemming from inactivity and age. 
Purpose: With this research we wanted to find out the effect bed rest has on healthy 
individuals through a 35 day regime and the consequences that it has on the 
musculoskeletal system. More accurately, we looked at the pressure distribution on the 
soles of the feet during gait and gait parameters. Methods: Ten healthy individuals were 
included in the research. The protocol lasted 35 days in which the participants were 
prohibited from performing any physical activity. The measurements were repeated four 
times for every individual, the first time on the beginning day of the regime, the second 
time on the last day of bed rest, the third time two days after the regime ended and the last 
time approximately a month after the end of the regime. Results: Even though we 
observed several changes in different parameters during and after the protocol, in only one 
case we could notice a statistically significant change (p<0,05). That happened with the 
sole surface of the front side of the left foot. Parameters which increased during the 
research: maximum and average pressure of the foot, load share of the back side of the 
foot. Parameters which decreased during the research: sole surface of the entire foot, sole 
surface of the front and back side of the foot and the load share of the front side of the foot. 
Discussion and conclusion: Our findings are mostly the same as already published 
literature regarding plantar pressures (and subsequently the surface area and load 
distribution). The difference between published literature and ours is in the parameters of 
gait. Here, a lack of change throughout was the biggest difference. With our findings we 
more accurately described the changes during gait, as a consequence of bed rest. Our work 
serves as a base for further research regarding this topic, with much room for 
improvements and additional research. 
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Dolgotrajno mirovanje v ležečem položaju (angl.: bed rest, rest- cure) pomeni daljše 
obdobje ležanja z namenom izboljšanja ali preprečevanja poslabšanja zdravstvenega stanja 
zaradi akutnih ter kroničnih poškodb ali bolezni. Uporabo take oblike zdravljenja lahko 
zasledimo že v zelo zgodnjih medicinskih besedilih. Hipokrat je izjavil: »Ob vsakem gibu 
telesa, pri katerem je občutenje bolečine, je počitek edina rešitev«. (Coar, 1822, 55). 
Čeprav mehanizmi delovanja niso bili razumljeni, je bilo v devetnajstem stoletju mirovanje 
v ležečem položaju pogosto uporabljeno kot primarna metoda zdravljenja marsikaterih 
zdravstvenih stanj (Hilton, 1863). V dvajsetem stoletju pa se je zgodil preobrat v 
razmišljanju o vlogi dolgotrajnega mirovanja v ležečem položaju in zavedanju o negativnih 
posledicah za telo. Ena izmed metod uporabljenih pri merjenju sprememb dolgotrajnega 
mirovanja za človeško telo je pedobarografija, t.j. meritev pritiskov na stopalu med stojo in 
med gibanjem. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Raziskave so pokazale, da je telesna nedejavnost škodljiva in da zgodnja oskrba ter vadba 
lahko preprečita veliko zapletov zaradi neuporabe in starosti (Corcoran, 1991). Allen in 
sodelavci (1999) so opravili sistematični pregled literature, v katerih so pregledali 
raziskave, ki so bile objavljene med letoma 1966 in 1998. Skupno je bilo 5777 pacientov s 
petnajstimi različnimi zdravstvenimi stanji. V nobenem izidu se stanje ni izboljšalo, v 
osmih raziskavah pa se je močno poslabšalo.   
Začetni razlogi za opustitev dolgotrajnega mirovanja večinoma niso bili povezani z 
zdravstom. Pomanjkljivost bolnišničnih postelj in osebja med drugo svetovno vojno je 
pokazala, da zgodnja mobilizacija bolnikov izboljša okrevanje in zmanjša stopnjo zapletov. 
Kasneje so k preobratu v razumevanju pripomogli poleti v vesolje in z njimi povezane 
raziskave o telesni nedejavnosti. V manjši meri je do takega prepričanja prišlo zaradi 
finančnih razlogov. Krajšanje bolniščničnega bivanja je pomenilo manj stroškov v javnem 
zdravstvu. (Corcoran, 1991) 
Dandanes se takšno obliko zdravljenja ponavadi predpiše v primeru akutnih bolečin, 




olajšanja. Predpisan čas mirovanja se med zdravniki razlikuje, saj še ni bilo narejenih 
dokončnih raziskav o najprimernejšemu trajanju mirovanja, vendar pa je v večini primerov 
priporočeno trajanje le nekaj dni (Malmivaara et al., 1995). Dolgotrajno mirovanje v 
ležečem položaju se velikokrat tudi predpiše pri zapletih v nosečnosti. To zajema 
preprečitev spontanega splava (Aleman et al., 2005) in prezgodnjega rojstva (Sosa et al., 
2015), ob okvarjenem fetalnem razvoju (Gülmezoglu, Hofmeyr, 2000) ter pri večplodnih 
nosečnostih (da Silva Lopes et al., 2017). 
Poleg zgoraj naštetih lahko tako obliko zdravljenja opazimo pri nekaterih specifičnih stanjih, 
npr. globoki venski trombozi (Schellong et al., 1999) ali Sydenhamovi horei (Walker, 
Wilmshurst, 2010). 
1.2 Mikrogravitacija in njene posledice 
Mikrogravitacija oz. breztežnost je stanje skoraj popolne odsotnosti težnosti, ki jo lahko 
zasledimo v vesolju. Po drugi svetovni vojni so strokovnjaki začeli raziskovati učinke 
breztežnosti in jih skušali replicirati na Zemlji. Eden prvih znanin testiranih modelov je bil 
potop v vodo z namenom zmanjšanja učinkov težnosti. Težave takega modela so bile 
negativne posledice dolgotrajnega stika telesa z vodo. Deitrick (1948) je pravilno 
hipotiziral, da so zaradi telesne nedejavnosti astronavti v vesolju, tako kot imobilizirani 
bolniki, izgubili kalcij v kosteh. Začele so se raziskave, pri katerih so strokovnjaki 
opazovali spremembe telesa po različnih obdobjih telesne nedejavnosti. Po poiskusih, kjer 
so zdravi prostovoljci sedeli na stolih po več dni, so pristali na  modelu ležanja na postelji, 
ki je zatem postal najbolj uporabljen model ugotavljanja učinkov daljših vesoljskih poletov 
in možnih protiukrepov (Pavy-Le Traon et al., 2007). 
Dolgotrajno ležanje je še dandanes najbolj uporabljena metoda opazovanja učinkov 
mikrogravitacije na telesne fiziološke sisteme, še posebej na kardio-vaskularni in muskulo-
skeletni sistem. Poleg teh pa so spremembe opažene tudi na respiratornem in nevro-
vestibularnem sistemu. 
Najočitnejša negativna posledica je izguba mišične mase oz. atrofija. Dovzetonost mišično- 
skeletnega sistema za te spremembe je bila znana že od sedemdesetih let prejšnjega stoletja 
po izstrelitve ameriške vesoljske postaje Skylab (Fitts et al., 2001). Zaradi odsotnosti 




kontrakcije. Pomanjkanje konstantne mišične napetosti, ki jo doživljamo na Zemlji, vodi v 
zmanjšanje mišične mase. Največje spremembe opazimo pri tistih mišicah, ki so zadolžene 
za vzdrževanje pokončnega telesa, ti. posturalne mišice. Z atrofijo mišic pa posledično 
pride tudi do zmanjšane mišične moči in vzdržljivosti. Maksimalna mišična kontrakcija 
plantarnih fleksorjev se je po šestmesečnem vesoljskem poletu zmanjšala 20-48%, medtem 
ko se je maksimalna kontrakcija tip 1 vlaken v mišici soleus zmanjšala za 21% po 
sedemnajstdnevnem poletu. Zmanjšana moč je posledica atrofije in izgube kontraktilnih 
beljakovin znotraj mišic (Fitts et al., 2000). 
Znano je, da breztežnost med poleti v vesolje povzroča osteoporozo. Spremembe kostne 
mase so različne znotraj telesa. Do večjih izgub pride v medenici in kosteh spodnjega uda, 
in sicer 1-1,6% na mesec. Kostne izgube so večje v trabekularni kosti kot v kortikalni. 
Poleg izgube kostne mase prihaja tudi do pomanjkanja kalcija, vitamina D in vitamina K, 
kostna resorpcija je povečana, kostna formacija pa zmanjšana (Iwamoto et al., 2005). 
Posledice opazimo tudi v srčno-žilnem sistemu. Po daljši izpostavljenosti breztežnosti (več 
kot šest tednov) pride do atrofije srčne mišice, zmanjša se masa levega prekata, širina srčne 
stene, prav tako pride do zmanjšanja volumna ob koncu diastole. Spremembe opisujemo 
kot fiziološko adaptacijo na zmanjšano obremenitev miokarda (Perhonen et al., 2001). 
Zaradi odsotnosti gravitacije in/ali gibanja se telesne tekočine slabše pretakajo po telesu, 
kar lahko vodi v nenaden padec krvnega pritiska. To stanje imenujemo ortostatska 
hipotenzija, zaradi katere je nevarnost padcev visoka. (Lee et al., 2012) 
Vpliv breztežnosti na respiratorni sistem se pokaže kot zmanjšana stopnja metabolizma 
dihalnih mišic. Vitalna kapaciteta, dihalni pritiski ter moč dihalnic mišic pa se ne 
spremenijo po izpostavljenosti v mikrogravitaciji (Prisk et al., 2006; Pavy-Le Traon et al., 
2007). 
Poleg zgoraj naštetega je bila poročana tudi izguba koordinacije, deziorientacija v prostoru 
ter težave pri vzdrževanja pokončnega položaja (William et al., 2009). 
Podobnosti breztežnosti v vesolju in dolgotrajnega ležanja so očitne, zavedati pa se 
moramo, da obstajajo ključne razlike. Ker poleti v vesolje niso uporabljeni pri raziskavah o 
dolgotrajnem ležanju in zaradi protiukrepov, ki so obvezni za astronavte med poleti v 
vesolje, dolgotrajno ležanje ni popolna simulacija vesoljskega poleta in breztežnosti 





Začetke pedobarografije zasledimo že proti koncu 19. stoletja. Prvi zapis poiskusa se je 
zgodil leta 1882, ko je Beely je uporabil tanko vrečo polno mavca, na katero so 
preiskovanci nato stopili in pustili odtis stopala. Veliko metod je bilo uporabljenih v 
sledečih letih, načini merjenja pa so se počasi izboljševali. Forstell je leta 1925 uporabil 
mrežo, na kateri so preiskovanci stali, pod njo pa je bil papir, ki je zabeležil področja 
večjega pritiska s temnejšimi odtenki barve. Bolj natančna metoda je bila odkrita leta 1926, 
ko je Abramson uporabil jeklene kroglice, postavljene pod tanko svinčeno ploščo, na kateri 
je ostal odtis stopala z boljšo nazornostjo področij večjega pritiska (Hughes, 1993). Vsi 
našteti načini pa so merili le statične podatke preiskovancev brez možnosti dokumentacije 
pritiskov med gibanjem. Napredek se je zgodil leta 1930, ko je Morton prvi začel meriti 
podatke med hojo, Elftman (1934) je metodo še nadaljno izboljšal in zmogel pridobiti 
najnatančnješe podatke do tedaj s pomočjo gume, po kateri so  preiskovanci hodili in 
puščali natančno sliko porazdelitve pritiskov na podplatu, ki jo je bilo možno posneti na 
filmu oz. na fotografiji. Od takrat naprej pa se je metoda močno nadgradila in izpopolnila, 
začela se je uporaba optičnih metod, raznih pritiskovnih plošč in blazin ter vložkov, katerih 
rezultat je pester izbor sistemov, ki so danes na voljo za klinično uporabo. 
V pojem »pedobarografija« spadajo tako statični kot dinamični podatki razporeditve 
pritiskov na podplatu. Uporablja se kot metoda odkrivanja in vrednotenja deformacij. 
Primarno je uporabljena v tri namene. Prvi je kvantitativno ovrednotenje učinkov 
zdravljenja oz. obravnave, drugi je nadzor napredka posameznika ali skupin s pomočjo 
zaporednih meritev v času zdravljenja, tretji pa je za pomoč pri izdelavi in ovrednotenju 






Z raziskavo smo želeli ugotoviti vpliv dolgotrajnega mirovanja v ležečem položaju pri 
zdravih preiskovancih skozi 35-dnevni režim in vpliv, ki jih ima na hojo. Natančneje smo 





3 METODE DELA 
Uporabljena metoda je analiza podatkov iz raziskave o dolgotrajnem mirovanju v ležečem 
položaju. Meritve so bile opravljene v okviru širše postavljene raziskovalne naloge, kjer so 
sodelovali Italijanska vesoljska agencija (Agenzia Spaziale Italiana) v sodelovanju s 
slovenskim partnerji (Univerza na primorskem; Ortpedska bolnica Valdoltra). Podatki 
uporabljeni v diplomskem delu so le manjši del celote, o kateri je bilo objavljenih že več 
raziskav (napišite avtorje in letnice nekaj objav).  
Preiskovanci so bili telesno dejavni, vendar brez visokih atletskih dosežkov. Preiskovanci 
so morali poleg zdravstvene konzultacije in kliničnih testov podpisati soglasje, na katerem 
je bil predstavljen celoten načrt raziskave, z vsemi možnimi nevarnostmi in tveganji. 
Režim mirovanja se je izvajal julija in avgusta leta 2008, septembra istega leta pa so sledile 
meritve po enomesečnem obdobju okrevanja. Celotna raziskava je potekala v Ortopedski 
bolnišnici Valdoltra, vključno s popolno oskrbo osebja bolnišnice. Vsi postopki so sledili 
načelom Helsinške deklaracije (2000), odobrila jo je Komisije republike Slovenije za 
medicinsko etiko. 
Preiskovanci so ležali 35 dni v postelji z negativnim naklonom za 6
o
. V tem času 
preiskovanci niso smeli izvajati kakršnekoli telesne dejavnosti. Eden izmed ciljev je bil 
preprečitev povišanja telesne teže zaradi neuporabe, zato je imel vsak posameznik določen 
prehranski načrt. Edina obravnava, ki so jo preiskovanci prejemali, je bilo pasivno 
razgibavanje sklepov ter masaža, oboje trikrat tedensko z istim fizioterapevtom. Celoten 
postopek je bil pod 24- urnim videonadzorom, ki ga je bilo možno spremljati. 
Računalniške meritve so bile opravljene z napravo Modular Electronic Baropodometer® 
(Diagnostic Support S.r.l., Rim, Italija). Računalniški sistem omogoča merjenja 
parametrov tako na statični, kot tudi na dinamični način. Sistem je sestavljen iz pritiskovne 
blazine in pritiskovne steze, barvnega tiskalnika, monitorja in brezžičnega upravljalnika. 





Slika 1: Programska oprema, s pomočjo katere so bili podatki pridobljeni.  
 
Dinamična pedobarografija je metoda meritve in analize porazdelitve pritiskov na stopalih 
med hojo. Programska oprema, uporabljena za testiranje, pa omogoča tudi merjenje 
parametrov, ki niso povezani s samimi pritiski. Celoten del dinamičnih meritev, ki so bili 
uporabljeni, imenujemo Dinamična analiza. V Dinamično analizo spada (dinamična) 
pedobarografija, analiza cikla hoje ter oblika stopala. Vsi podatki so na voljo tudi v 
grafičnem načinu, in sicer s pomočjo slik stopal, ki vsebujejo različne barve za prikaz 
pritiskov ali v obliki grafov in poševnih ter pokončnih stolpičev za lažjo predstavo in hitro 
analizo. 
V diplomskem delu smo analizirali sledeče parametre: 
 Pedobarografski rezultati za obe stopali skupaj: 
- površina stične ploskve (cm2) posameznega stopala, 
- povprečni pritisk (g/cm2) posameznega stopala, 
- maksimalni pritisk (g/cm2) posameznega stopala, 
- delež obremenitve (%) posameznega stopala, 
- stopalni kot (°) posameznega stopala, 




 Podatki za sprednji del stopal: 
- površina stične ploskve (cm2) sprednjega dela podplata posameznega 
stopala, 
- delež obremenitve (%) sprednjega dela podplata posameznega stopala. 
 Podatki za zadnji del stopal: 
- površina stične ploskve (cm2) zadnjega dela podplata posameznega stopala, 
- delež obremenitve (%) zadnjega dela podplata posameznega stopala. 
 Podatki, povezani s hojo: 
- hitrost hoje (m/s) posameznega stopala, 
- kadenca (koraki/min; v nadaljevanju k/min) posameznega stopala, 
- dolžina koraka (cm) posameznega stopala, 
- širina koraka (cm) posameznega stopala, 
- čas faze enojne opore (s) posameznega stopala, 
- čas faze dvojne opore (s) posameznega stopala. 
 
Stopalni kot je kot, ki poteka od vertikalne osi podporne ploskve stopala do zunanje 
tangente stopala (slika 2). Stopalna os je tako kot stopalni kot merjena v stopinjah. Poteka 
od vertikalne osi podporne ploskve stopala do daljice, ki povezuje horizontalni tangenti 
(slika 2).  
 
Slika 2: Stopalna os in stopalni kot 
Kadenca je parameter, ki nam pove, koliko korakov je preiskovanec opravil v minuti, enota 




od točke prvega kontakta stopala s površino do točke prvega kontakta drugega stopala s 
površino, pravokotno od smeri vodoravne osi med stopali. Širina koraka je izmerjena od 
sredinske točke pete enega stopala do sredinske točke pete drugega, prav tako pravokotno 
od smeri vodoravne osi med stopali.  
3.1 Postopek 
Za začetek je bil vsak preiskovanec stehtan, izmerjena je bila telesna višina in velikost 
stopala, šele nato so se začele računalniške meritve stopal (med hojo). Meritve so bile 
ponovljene za vsakega preiskovanca štirikrat, in sicer prvi dan raziskave, drugič na zadnji 
dan 35- dnevnega ležanja, tretjič dva dni po koncu protokola in četrtič, zadnjič pa mesec 
dni po koncu obravnave. 
Preiskovancem je bilo naročeno, naj stopijo na začetek steze, nato je bil celoten postopek 
razložen. Za začetek je bila opravljena kontrolna izvedba z namenom kalibrirati senzorje. 
Preiskovanci so morali vsaj štirikrat prehoditi celotno dolžino steze in poskušati hoditi 
sproščeno. Ob koncu steze so se preiskovanci obrnili in ponovili postopek. Sistem je vpisal 
in obravnaval hojo v obe smeri. Zaradi boljše zanesljivosti je meritve opravil isti 
preiskovalec. 
3.2 Statistična analiza podatkov 
Vsi podatki so prikazani s povprečno vrednostjo (standardnim odklonom). Za analizo 
podatkov smo uporabili programsko opremo MedCalc. Za primerjavo podatkov zaporednih 
meritev je bila uporabljena enosmerna analiza variance za ponovljene meritve (ANOVA). 
Pri statistično pomembnih razlikah (p≤0,05) je bil nato izveden še »post hoc« test, in sicer 
Bonferronijeva korekcija (p ≤ 0,05). Grafični prikazi so bili narejeni s pomočjo Microsoft 






Analizirali smo podatke, ki so bili razvrščeni po parametrih. Na grobo smo jih razdelili na 
pedobarografske podatke za obe stopali skupaj, podatke o sprednjem ter o zadnjem delu 
stopal ter podatke povezene s hojo. Skupno smo analizirali šestnajst parametrov 
Vključenih je bilo devet zdravih preiskovancev povprečno starih 23,5 (2,2) (tabela 1). V 
času raziskave se njihove antropometrične lastnosti niso pomembno spremenile (tabela 1). 
Tabela 1:Povprečja telesne višine, telesne mase in indeksa telesne mase (ITM)  
4.1 Pedobarografski rezultati za obe stopali skupaj 
Sem spada površina stične ploskve, povprečni pritisk, maksimalni pritisk, delež 
obremenitve, stopalni kot in stopalna os.  
4.1.1 Površina stične ploskve 
Površina stične ploskve levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašala 122,3 (17,9) 
cm
2
, pri drugi 112,1 (14,7) cm
2
, tretji 109,8 (13,2) cm
2
 in četrti 109,9 (13,6) cm
2
 (slika 3). 
Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih razlik med 
meritvami, opazen pa je bil trend zmanjševnja površine stične ploskve.  
Površina stične ploskve desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašala 123,6 
(20,0) cm
2
, pri drugi 117,5 (13,8) cm
2
, tretji 112,2 (16,7) cm
2
 in četrti 116,0 (14,8) cm
2
 
(slika 3). Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih 
razlik med meritvami, opazen pa je bil trend zmanjševnja površine stične ploskve. 
Meritev 
Povprečja parametrov preiskovancev 





1 178,9 (6,5) 75,0 (9,9) 23,4 (1,9) 
2 178,9 (6,5) 72,4 (9,2) 22,6 (1,7) 
3 178,6 (7,0) 73,6 (8,4) 23,1 (1,8) 





Slika 3: Meritve površin stičnih ploskev obeh stopal 
4.1.2 Povprečni pritisk 
Povprečni pritisk levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 628,0 (83,1) g/cm², 
pri drugi 676,5 (72,9) g/cm², tretji 679,9 (75,6) g/cm² in četrti 678,9 (137,9) g/cm² (slika 
4). Med meritvami ni bilo pomembnih razlik, opazen pa je bil trend zviševanja 
povprečnega pritiska. 
Povprečni pritisk desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 640,4 (122,2) 
g/cm², pri drugi 634,8 (55,7) g/cm², tretji 668 (88,2) g/cm² in četrti 633,8 (64,8) g/cm² 
(slika 4). Razen nekoliko povečane vrednosti tretje meritve, ni bilo pomembnih razlik ali 
trendov. 
 




































































4.1.3 Maksimalni pritisk 
Maksimalni pritisk levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 1069,9 (128,3) 
g/cm², pri drugi 1158,9 (143,1) g/cm², tretji 1173,1 (127,1) g/cm² in četrti 1151,2 (103,6) 
g/cm² (slika 5). Med meritvami ni bilo pomembnih razlik, opazen pa je bil trend zviševanja 
maksimalnega pritiska.  
Maksimalni pritisk desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 1081,1 (177,6) 
g/cm², pri drugi 1092,3 (103,3) g/cm², tretji 1164,3 (179,0) g/cm² in četrti 1091,4 (109,7) 
g/cm²² (slika 5). Poleg nekoliko povečane vrednosti tretje meritve, ni bilo pomembnih 
razlik ali trendov. 
Vrednosti maksimalnih pritiskov obeh stopal so se med mirovanjem z vsako meritvijo 
višale, ob četrti meritvi pa je maksimalni pritisk desnega stopala upadel in se približal 
začetnim vrednostim, levega pa ostal bolj ali manj enak. 
 
Slika 5: Meritve maksimalnih pritiskov obeh stopal 
4.1.4 Delež obremenitve 
Delež obremenitve levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 50,2 (1,6) %, pri 
drugi 49,9 (2,3) %, tretji 49,8 (2,3) % in četrti 48,6 (2,7) % (slika 6). Enosmerna ANOVA 





































Delež obremenitve desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 49,8 (1,6) %, pri 
drugi 50,1 (2,3) %, tretji 50,2 (2,3) % in četrti 51,4 (2,7) % (slika 6). Enosmerna ANOVA 
za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih razlik med meritvami.  
Največjo razliko opazimo pri četri meritvi, mesec dni po koncu mirovanja. Ta znaša 48,6 
% za levo in 51,4 % za desno oz. 2,8 % razlike. Ker imamo večjo spremembo le pri eni 
meritvi, ne moremo zagotovo govoriti o trendu zviševanja oz. zmanjševanja. 
 
Slika 6: Meritve deležev obremenitve obeh stopal 
4.1.5 Stopalni kot 
Stopalni kot levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 18,4 (2,9) °, pri drugi 
18,2 (4,0) °, tretji 18,0 (2,7) ° in četrti 19,2 (3,4) ° (slika 7). 
Stopalni kot desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 19,5 (4,3) °, pri drugi 
18,6 (3,4) °, tretji 18,8 (3,3) ° in četrti 20,2 (3,5) ° (slika 7).  
Vrednosti so se skozi vse meritve niso spreminjale, enosmerna ANOVA za ponovljene 































Slika 7: Meritve stopalnih kotov obeh stopal 
4.1.6 Stopalna os 
Stopalna os levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašala 14,4 (5,7) °, pri drugi 
15,5 (5,7) °, tretji 14,8 (5,7) ° in četrti 15,9 (4,4) ° (slika 8).  
Stopalna os desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašala 16,8 (6,4) °, pri drugi 
16,4 (6,0) °, tretji 15,8 (6,7) ° in četrti 16,4 (5,9) ° (slika 8).  
Kot pri stopalnem kotu se vrednosti tudi pri stopalni osi praktični niso spreminjale. 


























Slika 8: Meritve stopalnih osi obeh stopal 
4.2 Podatki za sprednji del stopal 
V primerjavi z zadnjim delom stopala je pri zdravem posamezniku sprednji znatno manj 
obremenjen. V nadaljevanju so podatki o površini stične ploskve sprednjega dela stopal ter 
njihov delež obremenitve. 
4.2.1 Površina stične ploskve 
Površina stične ploskve sprednjega levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašala 
66,8 (10,3) cm
2
, pri drugi 59,8 (8,4) cm
2
, tretji 59,7 (7,8) cm
2
 in četrti 58,7 (8,0) cm
2 
(slika 
9). Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve je pokazala statistično pomebno razliko, 
Bonferronijeva korekcija je to razliko zaznala med prvo in četrto meritvijo. Razlika 
vrednosti je znašala 6,1 cm
2
, izračunana p-vrednost pa 0,0087. 
Površina stične ploskve sprednjega dela desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju 
znašala 66,7 (10,9) cm
2
, pri drugi 63,6 (6,8) cm
2
, tretji 60,2 (9,9) cm
2
 in četrti 61,5 (8,9) 
cm
2 
(slika 9). Pri desnem stopalu ni bilo zaznanih statistično pomembnih razlik, opazen pa 

























Slika 9: Meritve površin stičnih ploskev sprednjih delov stopal 
4.2.2 Delež obremenitve 
Delež obremenitve sprednjega dela levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 
54,4 (4,1) %, pri drugi 52,2 (1,6) %, tretji 53 (2,3) %  in četrti 53,1 (2,7) % (slika 10).  
Delež obremenitve sprednjega dela desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 
53 (1,4) %, pri drugi 53,7 (4,2) %, tretji 52,1 (2,0) % in četrti 51,7 (1,9) % (slika 10).  
Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih razlik med 
meritvami, opazenih ni bilo trendov spreminjanja  
 


















































































4.3 Podatki za zadnji del stopal 
Pri zdravem posamezniku zadnji del stopal prevzame največ obremenitve. Kot za sprednji 
del stopal, tudi tu analiziramo površino stične ploskve zadnjega dela stopal ter njihov delež 
obremenitve. 
4.3.1 Površina stične ploskve 
Površina stične ploskve zadnjega dela levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju 
znašala 55,6 (7,8) cm
2
, pri drugi 52,3 (6,6) cm
2
, tretji 50,1 (5,7) cm
2
 in četrti 51,2 (6,1) cm
2 
(slika 11).  
Površina stične ploskve zadnjega dela desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju 
znašala 56,8 (9,3) cm
2
, pri drugi 53,9 (7,4) cm
2
, tretji 52 (7,0) cm
2
 in četrti 54,4 (6,1) cm
2 
(slika 11).  
Največja zaznana razlika je znašala 5,5 cm
2 
pri levem stopalu in 4,8 cm
2
 pri desnem, 
vendar vseeno nista bili dovolj, da bi ju obravnavali kot pomembni. Lahko pa govorimo o 
trendu zmanjševanja površine zadnjega dela stopal med obdobjem telesne nedejavnosti, ki 
se z zadnjo meritvijo nekoliko poviša. 
 



































4.3.2 Delež obremenitve 
Delež obremenitve zadnjega dela levega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 44,5 
(1,5) %, pri drugi 46,3 (1,5) %, tretji 45,2 (2,2) %  in četrti 45,3 (2,8) % (slika 12).  
Delež obremenitve zadnjega dela desnega stopala je pri prvi meritvi v povprečju znašal 
45,5 (1,5) %, pri drugi 45,7 (1,7) %, tretji 46,4 (2,0) % in četrti 46,4 (2,1) % (slika 12).  
Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih razlik med 
meritvami, opazenih ni bilo trendov spreminjanja.  
 
Slika 12: Meritve deležev obremenitev zadnjih delov stopal 
4.4 Podatki, povezani s hojo 
V naslednjem poglavju analiziramo podatke spremenljivk hoje, s katerimi lahko opazimo 
razlike, ki so po možnosti patološkega izvora. Te so: hitrost hoje, kadenca hoje, dolžina 
koraka, širina koraka, čas faze enojne opore ter čas faze dvojne opore. 
4.4.1 Hitrost hoje 
Hitrost leve noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 0,9 (0,1) m/s, pri drugi 1,0 (0,1) 
m/s, tretji 0,9 (0,1) m/s in četrti 0,9 (0,2) m/s (slika 13).  
Hitrost desne noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 1,0 (0,2) m/s, pri drugi 0,9 (0,1) 








































Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih razlik med 
meritvami, opazenih ni bilo trendov spreminjanja.  
 
Slika 13: Meritve hittrosti hoje 
4.4.2 Kadenca 
Kadenca leve noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 49,5 (10,7) k/min, pri drugi 50,2 
(6,3) k/min, tretji 48,4 (3,4) k/min in četrti 47,6 (5,6) k/min (slika 14).  
Kadenca desne noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 50,1 (9,9) k/min, pri drugi 49,4 
(2,9) k/min, tretji 49,5 (5,5) k/min in četrti 49,2 (5,9) k/min (slika 14).  






























Slika 14: Meritve kadence hoje 
4.4.3 Dolžina koraka 
Dolžina koraka leve noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 56,7 (4,4) cm, pri drugi 
55,0 (3,8) cm, tretji 56,6 (3,0) cm in četrti 55,4 (3,2) cm (slika 15).  
Dolžina koraka desne noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 55,5 (7,3) cm, pri drugi 
56,9 (4,3) cm, tretji 56,7 (5,7) cm in četrti 55,4 (3,5) cm (slika 15).  
Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala statistično pomebnih razlik med 
meritvami, opazenih ni bilo trendov spreminjanja. 
 





















































4.4.4 Širina koraka 
Širina koraka leve noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 7,2 (3,5) cm, pri drugi 8,3 
(4,2) cm, tretji 9,0 (4,3) cm in četrti 8,2 (5,4) cm (slika 16). 
Širina koraka desne noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 8,7 (3,3) cm, pri drugi 8,6 
(3,1) cm, tretji 8,7 (5,2) cm in četrti 9,8 (4,6) cm (slika 16).  
Vse razlike meritev so bile statistično nepomembne, ni vidnih trendov spreminjanja. 
 
Slika 16: Meritve širin korakov 
4.4.5 Čas faze enojne opore 
Čas faze enojne opore leve noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 0,8 (0,1) s, pri 
drugi 0,7 (0,0) s, tretji 0,7 (0,1) s in četrti 0,7 (0,1) s (slika 17).  
Čas faze enojne opore desne nogeje pri prvi meritvi v povprečju znašala 0,7 (0,1) s, pri 
drugi 0,7 (0,1) s, tretji 0,7 (0,1) s in četrti 0,7 (0,1) s (slika 17).  
Statistični testi niso pokazali statistično pomebnih razlik med meritvami, prav tako ni 



























Slika 17: Meritve časov faz enojnih opor 
4.4.6 Čas faze dvojne opore 
Čas faze dvojne opore leve nogeje pri prvi meritvi v povprečju znašala 0,1 (0,0) s, pri drugi 
0,1 (0,0) s, tretji 0,1 (0,0) s in četrti 0,1 (0,0) s (slika 18).  Čas faze dvojne opore desne 
noge je pri prvi meritvi v povprečju znašala 0,1 (0,1) s, pri drugi 0,1 (0,0) s, tretji 0,1 (0,0) 
s in četrti 0,1 (0,0) s (slika 18). Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve ni pokazala 
statistično pomebnih razlik med meritvami, opazenih ni bilo trendov spreminjanja.  
 


































































Čeprav so se pri nekaterih parametrih vrednosti tekom protokola in po protokolu dovolj 
spreminjale, da bi opazili trend, smo samo v enem primeru zasledili statistično pomembno 
(p<0,05) razliko med vsemi meritvami, in sicer pri površini stične ploskve sprednjega dela 
levega stopala.  
Parametri, ki so se tekom raziskave povišali, so maksimalni in povprečni pritisk ter delež 
obremenitve zadnjega dela stopala. Parametri, ki so se tekom raziskave znižali, so površina 
stične ploskve celih stopal, površina sprednjega in zadnjega dela stopal ter delež 
obremenitve sprednjega dela stopal. Vrednosti ostalih parametrov pa se praktično niso 
spreminjale, to so delež obremenitve levega napram desnemu stopalu, stopalni kot in 
stopalna os, hitrost hoje, kadenca, dolžina in širina koraka ter čas faze enojne in dvojne 
opore. 
Eden izmed ciljev, zadanih pred začetkom 35-dnevnega mirovanja je bil preprečevanje 
povišanja telesne teže preiskovancev zaradi neuporabe. Znano je, da dolgotrajno ležanje 
povzroči upad mišične mase, kar se je zgodilo tudi pri naših preiskovancih. To potrjuje 
raziskava Salvadego in sodelavci (2011) iz istega projekta, z istimi preiskovanci, kjer je bil 
upad mišične mase zabeležen. Iz prve (prvi dan protokola) na drugo (zadnji dal protokola) 
meritev se je povprečna teža preiskovancev zmanjšala iz 75 kg na 72,4 kg (3,4 % upad).  
Rezultati torej potrjujejo znana dognanja, saj se energetski (kaloričen) vnos hrane ni 
spremenil ter so bila tehtanja opravljena ob karseda istem času na dan meritev. 
5.1 Površina stične ploskve, maksimalni in povprečni pritisk, 
delež obremenitve ter stopalni kot in stopalna os 
Posledično z upadom telesne teže se je znižala stična površina stopala, kar potrjuje 
raziskava Tsung in sodelavci (2003) o spremembah dolžine in širine stopala ter višine 
medialnega stopalnega loka pod različnimi obremenitvami. Pri levem stopalu je bil ta upad 
8,3 %, pri desnem pa 4,9 % med pasivnim delom protokola.  Pri zadnjih dveh meritvah, ki 
so bile opravljene po koncu protokola, so se vrednosti nekoliko razlikovale, vendar so bile 
podobne tistim, ki so bile merjene na zadnji dan. 3,4 % upadu telesne teže ni možno 
pripisati skupno 13,2 % upad stične površine obeh stopal. Dodaten vzrok za to bi lahko bil 




stopalne loke ter oslabljenih vezeh stopala in gležnja. Hills in sodelavci (2001) so 
primerjali pritiske na stopalih pri odraslih s prekomerno telesno težo s tistimi, katerih 
telesna teža je bila v normalnih vrednostih. Pri stoji je bila največja razlika pod peto, 
palcem ter pod srednjim, medialnim delom stopala, medtem ko je bila pri hoji precejšnja 
razlika le pod srednjim, medialnim delom stopala, kar posledično najbolj vpliva na 
povišano stično površino stopala med hojo. Čez srednji del stopala poteka medialni 
longitudinalni stopalni lok, oblikujejo pa ga mišice tibialis anterior in posterior, fibularis 
longus, flexor digitorum longus, flexor hallucis ter intrinzične mišice. Vezi, ki dajejo 
oporo, pa so plantarne vezi ter medialna vez gležnja.  
Z zmanjšanjem površine stične ploskve stopal se je obremenitev oz. pritisk na stopalo 
moral preurediti. Tako maksimalni kot povprečni pritisk na stopalo se je s prve na drugo 
meritev povišal. Maksimalni pritisk levega stopala za 8,3 %, desnega za 1,0 % in 
povprečni pritisk levega za 7,7 %, desnega pa se je zmanjšal za 0,7 %. Skupno pomeni to 
dvig 9,3 % in 6,8 %. Kljub povišanju so vrednosti primerljive s tistimi, ki so jih Pataky in 
sodelavci (2008) dobili pri zdravih preiskovancih primerljive starosti, višine ter telesne 
teže. 
 Po koncu pasivnega dela raziskave so se vrednosti meritev nekoliko spreminjale, vrednosti 
maksimalnega in povprečnega pritiska desnega stopala so se povrnile na začetno raven, 
vrednosti levega pa so ostale povišane. Zanimivo bi bilo spremljati vrednosti ter ugotoviti 
kdaj se, če se, vrednosti povrnejo na začetno raven. Muir in sodelavci (2011) so poročali o 
statistično nepomembnem izboljšanju med šestdesetim in devetdesetim dnem ležanja, kar 
nakazuje na največje poslabšanje (najvišji pritisk na stopalih) znotraj tega obdobja. V 
našem primeru se je ta vrhunec pritiskov zgodil pri tretji meritvi (37. dan od začetka 
protokola oz. dva dni po koncu ležanja). 
Ne glede na spremembe v pritiskih se delež levega napram desnega stopala v času vseh 
štirih meritev ni oz. zelo malo spreminjal, kar pomeni, da so kljub razlikam preiskovanci 
med hojo zadržali delež obremenitve v mejah normale. Raziskave o deležu obremenitve 
med hojo so deljene. Obstaja določeno nestrinjanje med raziskovalci glede tega koliko je 
asimetričnost deleža obremenitve v hoji prisotna pri zdravih ljudeh (Riskowski et al., 2012; 





Tako stopalni kot kot stopalna os se skozi vse štiri meritve nista spreminjala. Pri vseh 
meritvah sta bila parametra nekoliko višja na desnem stopalu. Normativnih vrednosti 
nismo zasledili, uporaba teh parametrov v raziskavah nasploh je omejena. Zaradi tega in 
odsotnosti statistično pomembnih sprememb, razlikam ne moremo pripisati dodatnih 
ugotovitev. 
5.2 Sprednji in zadnji del stopal 
V prejšnjem podpoglavju smo govorili o spremembah površine stične ploskve ter deležu 
obremenitev za celotna stopala. V nadaljevanju govorimo o posameznih delih stopala. S 
tem, ko razdelimo stopalo na sprednji, srednji ter zadnji del, dobimo bolj natančno sliko 
sprememb, ki so se zgodile po dolgotrajnem mirovanju. Čeprav vrednostim srednjega dela 
stopal nismo sledili, lahko spremembe izračunamo s pomočjo vrednosti sprednjega in 
zadnjega dela ter vrednosti za celotna stopala.  
Izsledki nakazujejo na preureditev površin stičnih ploskev iz sprednjega in zadnjega na 
srednji del stopal. Tako za sprednji kot za zadnji del stopal je bil prisoten upad vrednosti. 
Površina stične ploskve sprednjega dela levega stopala je bil edini primer parametra, za 
katerega so statistični testi zaznali pomembno razliko. Ta razlika se je zgodila s prve na 
četrrto meritev, kar pomeni, da razlika ni bila še dovolj velika na zadnji dan dolgotrajnega 
ležanja in je še en mesec po koncu protokola padala. Vrednost je padla za 7 cm
2  
oz. 10,5 % 
s prve na drugo in 8,1 cm
2 
oz. 12,1 % s prve na četrto meritev.  Zaradi časovne omejitve 
raziskave nadaljnjega napredka ni bilo mogoče spremljati. Pri desnem stopalu se je 
vrednost s prve na drugo meritev zmanjšala za 3,1 cm
2 
oz. 4,6 %, s prve na tretjo pa 6,5 
cm
2  
oz 9,7 %. Vrednosti se pri zadnji meritvi praktično niso spremenile. 
Čeprav se je površina stične ploskve celotnega stopala zmanjšala, se je površina srednjega 
dela povečala. S prve na drugo meritev za 12,9 % (8,1 % levo; 4,8 % desno), s prve na 
četrto pa za 15,8 % (9,9 % levo; 5,9 % desno). To potrjuje spoznanja Hills in sodelavci 
(2001) ter Tsung in sodelavci (2003) o povezanosti obremenitve in povečanjem površine 




Znano je, da srednji del stopal igra minimalno vlogo pri prenosu teže iz zadnjega proti 




med bolečinami v stopalu in povišanjem teže ter povečanjem površine stične ploskve 
srednjega dela stopal. Ugotovili so, da je povečanje površine stične ploskve srednjega dela 
stopal najbolj vplivalo na bolečino preiskovancev. Pomembno je vendar omeniti, da se je 
telesna teža preiskovancev v naši raziskavi zmanjšala. Ali je bila teža ali povišana površina 
vzrok bolečin ni jasno. 
Površina stične ploskve zadnjega dela stopal se je s prve na drugo meritev zmanjšala, pri 
levem stopalu za 3,3 cm
2
 oz. 5,9 %, pri desnem pa 2,9 cm
2 
oz. 5,1 %. Vrednosti dosežejo 
najnižjo točko pri tretji meritvi, 5,5 cm
2 
oz. 9,9 % manj kot na začetku protokola za levo 
stopalo in 4,8 cm
2 
oz. 8,5 % za desno. Pri zadnji meritvi so se vrednosti malo povišale, 
vendar niso dosegle prvotnih. 
Ker pri deležu obremenitve sprednjega in zadnjega dela stopal nismo zaznali statistično 
pomembnih razlik in ker smo precejšnjo razliko izmerili le na levem stopalu, ne moremo 
trditi, da se je težišče telesa pomaknilo proti zadnjemu delu stopal. Vseeno pa je vredno 
omeniti razliko oz. spremembo razmerja na levem stopalu. S prve na drugo meritev se je 
delež obremenitve sprednjega dela stopala znižal za 2 %, delež zadnjega dela pa povečal za 
1,8 %. V obeh primerih je to največja izmerjena razlika. Pri vseh meritvah desnega stopala 
so vrednosti veliko bolj enakomerne, brez večjih sprememb. To lahko opazimo tudi pri 
maksimalnem in povprečnem pritisku, kjer se vrednosti levega stopala bolj spreminjajo v 
primerjavi z desnim.  
5.3 Parametri, povezani s hojo 
Zaradi dokazane atrofije posturalnih mišic ter upada mišične moči smo pričakovali, da 
bodo posledice dolgotrajnega mirovanja negativno vplivale na parametre hoje. To pomeni 
zmanjšana hitrost in kadenca hoje, krajši in širši koraki ter podaljšan čas faze enojne in 
dvojne opore. Ne glede na vse spremembe, statistično pomembne ali ne, ki smo jih 
zabeležili, so vrednosti parametrov hoje ostale večinoma nespremenjene. 
Naši rezultati glede hoje po dolgotrajnem ležanju se razlikujejo od drugih objavljenih 
raziskav predvsem v tem kako malo sprememb smo zaznali.  Pri hitrosti so se vrednosti 
rahlo povišale po koncu pasivnega dela protokola, vendar je največja opažena razlika za 
isti ud bila 0,05 m/s. Pri kadenci je ta razlika 2,6 k/min, spet opažena po obdobju 




bila pri širini korakov. Tukaj je razpon najvišje in najnižje vrednosti 1,8 cm, 7,2 cm pri 
prvi meritvi levega stopala in 9 cm pri tretji meritvi. To je 20 % razlika, vendar je vseeno 
statistično nepomembna. Poleg zgoraj naštete razlike so druge povprečne vrednosti istega 
parametra bile bolj konstantne. Pri času faze enojne in dvojne opore je najvišja razlika 0,05 
s za prvi parameter in 0,02 s za drugi. 
Coker in sodelavci (2015) so dokazali statistično pomemben upad hitrosti hoje pri zdravih, 
starejših odraslih po desetih dneh mirovanja, Greenleaf (1993) je dokazal pomemben upad 
v hitrosti hoje in dolžini koraka po trideset dnevnem mirovanju. Nasprotno, po petih dneh 
mirovanja Mulder in sodelavci (2014) niso zasledili pomembnih razlik v hitrosti hoje. Prav 
tako Marušič in sodelavci (2015) niso zasledili pomembnega upada v hitrosti hoje 
kontrolne skupine po štirinajst dnevnem ležanju. Pomembno je omeniti, da so bile v 
raziskave vključene različne populacije. Pri vseh zgoraj naštetih so bili preiskovanci 
starejši odrasli, medtem ko so naši preiskovanci bili mladi moški. Razlike v raziskavah 
opazimo tudi kar se tiče dolžine protokola, zaradi česar je težko opraviti pomenljive 
primerjave. Raziskav, ki so merile hitrost hoje po dolgotrajnem ležanju primerljive 
populacije nismo zasledili.  
Kortebein in sodelavci (2008) so poročali o statistično pomembnem upadu korakov na 
minuto sledeč deset dnevnem mirovanju pri zdravih starejših odraslih. Poleg zgoraj 
naštete, nismo zasledili dodatnih raziskav, ki so merile kadenco po obdobjih dolgotrajnega 
ležanja. Kadenca je direktno povezana s hitrostjo hoje. Pomembno je omeniti, da je bilo 
našim preiskovancem naročeno naj hodijo z normalno hitrostjo, vendar je bila izmerjena 
povprečna hitrost (0,94 m/s) precej nižja od povprečja moških primerljive starosti, ki je v 
večini raziskav med 1,3 m/s in 1,4 m/s (Bohannon, Williams Andrews, 2011; Schimpl et 
al., 2011; Bohannon, 1997). Temu sledijo tudi naša spoznanja, da je izmerjena kadenca 
nižja od normativnih vrednosti primerljive populacije.  
Kot že zgoraj omenjeno, je Greenleaf (1993) poročal o pomembnem upadu dolžine koraka, 
vendar pa ni bilo zabeleženih pomembnih razlik v širini koraka. V raziskavi Sekiya in 
sodelavci (1997) so merili različne parametre hoje v petih kategorijah hitrosti hoje, deljene 
po spolu, primerljivih starosti naših preiskovancev. Rezultati so pokazali, da je dolžina 




Raziskav, ki so merile širino korakov med hojo po obdobju neuporabe, nismo zasledili. 
Vrednosti širine korakov naših preiskovancev so bile primerljive s tistimi izmerjenimi pri 
zdravih preiskovancih, ki niso bili vključeni v katerokoli intervencijo. (Owings, Grabiner, 
2004) 
Glede na to, da se parametra časa faze enojne in dvojne opore pred, med in po 
dolgotrajnem ležanju nista spreminjala (največji razliki sta bili 0,05 s in 0,02 s), lahko 
trdimo, da 35- dnevna neuporaba nima učinka na dolžino faz opore. V primerjavi s skupino 
112 moških, ki so jih preučevali Pietraszewski in sodelavci (2012), je bil čas faze enojne 
opore zelo podoben, čas faze dvojne opore pa v povprečju za približno 10 ms daljši. 
Potrebno pa je omeniti razliko v hitrosti hoje (0,94 m/s proti 1,16 m/s), saj to vpliva na 
dolžino faz opore. Ob višji hitrosti se dolžina faz opore manjša, faza zamaha pa podaljša. 
(Hebenstreit et al., 2015)  
Največje omejitve smo imeli s količino relevantne literature. Raziskave o dolgotrajnem 
ležanju so drage, kar pripomore k relativno manjšemu številu raziskav. Poleg tega, izmed 
raziskav, ki so se osredotočale na učinke dolgotrajnega mirovanja je bila večina 
namenjenih spremljanju fiziološkim spremembam, ki indirektno vplivajo na hojo. Prav 
tako so raziskave, ki so uporabile pedobarografske načine, predvsem usmerjene v izdelavo 
ortoz kot posledico bolezenskega stanja (Orlin, McPoil, 2000). Raziskav, kjer so analizirali 
hojo ter pritiske na stopalih med hojo zdravih preiskovancev po določenem obdobju 
mirovanja je zelo malo. Za splošno manj raziskovane parametre smo imeli veliko težav z 
opravljanjem pomenljivih primerjav, bodisi zaradi uporabljene različne populacije, bodisi 
zaradi trajanja protokola ali različnih pogojev med testiranjem. 
Z našimi ugotovitvami smo bolj podrobno opisali spremembe, ki se dogajajo med hojo kot 
posledica mirovanja. Naše delo služi kot podlaga za nadaljnje fizioterapevtske raziskave na 









Cilj raziskave je bil ugotoviti učinek dolgotrajnega ležanja zdravih preiskovancev na 
porazdelitev pritiskov na stopalih med hojo ter na parametre hoje. Glede na to, da so 
negativne posledice dolgotrajnega ležanja obsežno zabeležene in razumljene, smo 
pričakovali, da se bodo pomembne, negativne posledice pokazale tudi med hojo. Za to je 
bil uporabljen pedobarografski sistem, s katerim je bilo devet preiskovancev merjenih med 
hojo. Skupno je bilo analiziranih šestnajst parametrov. Pri nekaterih parametrih so se 
vrednosti dovolj spreminjale, da bi opazili trend, vendar se je v nasprotju s pričakovanji 
statistično pomembna razlika pojavila le v enem primeru; pri površini stične ploskve 
sprednjega dela levega stopala. Naše ugotovitve se predvsem ujemajo z že objavljeno 
literaturo o pritiskih na stopalih (ter posledično površini stične ploskve stopal ter deležu 
obremenitve). Razliko med našo analizo in objavljeno literaturo smo opazili pri parametrih 
hoje. Tukaj je bila odsotnost sprememb največja razlika. Razlog za to lahko leži verjetno v 
relativno majhnem številu relevantnih raziskav. Še posebaj smo imeli težave s parametri, ki 
so v splošnem manj analizirani.  
Ne glede na rezultate smo cilj raziskave dosegli. Opisali smo spremembe, ki se dogajajo po 
dolgotrajnem ležanju med hojo. Naše delo služi kot podlaga za nadaljnje fizioterapevtske 
raziskave s tega področja, v katerem je še veliko prostora za izboljšave in dodatna 
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